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Complete form and return with proof of residency document to any community center or the swim complex.
You can also mail it to: Parks and Recreation Department, Opportunity Grants, 799 Pine Avenue, Suite 200 Carlsbad, CA 92008

Parent/Guardian’s Name Home Phone  Work Phone  Cell Phone

Parent/Guardian’s Name Home Phone  Work Phone  Cell Phone

Address: Street City Zip
E-mail Address: Total number of members in household:

HUD Guidelines for very low income- MSA 2009 San Diego County

Household Size* Monthly Income Annual Income*
1 $2,408 $28,900
2 $2,754 $33,050
3 $3,095 $37,150
4 $3,441 $41,300
5 $3,716 $44,600
6 $3,991 $47,900
7 $4,266 $51,200
8 $4,541 $54,500

Is this child a foster child
or ward of court?

Name of Child(ren) Participating in Grant Program Birthdate Class Number
1. L] Yes LINo
2. O Yes CINo
3. — [OvyesOnNo

Household Income: Must include unmarried couples and all working adults.
Sources of Income Monthly Total Received by which household member?

44— Add items A+B+C+D+E+F
44— Multiply Total Monthly Income X 12

TOTAL MONTHLY INCOME
TOTAL ANNUAL INCOME

A. Gross wages/salary (before taxes/deductions) $
B. Social/Supplemental Security Income $
C. Public Assistance $
D. Alimony $
E. Child Support $
F. Other $

$

$

All information provided on this application will be kept confidential.

| certify that the above information is correct. | will notify the program immediately if there are any changes, including my
income, number of household members, place of residence, and phone number. | understand that the Opportunity Grants
Program is a privilege and not a right, and that it is subject to the income verification statements submitted by me. | certify
that | will submit all copies of applicable documents related to income verification at time of interview, and certify that they
are true and accurate copies of the originals. | also understand that if any statements submitted are later determined to
be inaccurate, it may immediately terminate my child’s privilege to benefit from the program.

FOR INTERNAL USE
Approved _________ Not-Approved
Expiration Date

| have read the above statement and understand it.
PLEASE NOTE: Both parents/guardians need to sign and date below

Parent/Guardian Signature Date Parent/Guardian Signature Date

NOTE: Opportunity Grants are approved based on available funds.
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Por favor complete la forma y regresa con los documentos requeridos a cualquier centro de la comunidad, o en el centro de natacion.
Por coreo: Parks and Recreation Department, Programa de Oportunidad de Becas, 799 Pine Avenue, Suite 200 Carlsbad, CA 92008

Nombre de Padre o Tutor Numero de teléfono de casa trabajo celular
Nombre de Padre o Tutor Numero de teléfono de casa trabajo celular
Direccién ciudad cédigo postal
Correo electronico: Numero de personas en el hogar
Pautas de HUD para el condado bajo 2009 de la renta MSA San Diego
Tamano de la casa * Renta mensual * Renta Anual *
1 $2,408 $28,900
2 $2,754 $33,050
3 $3,095 $37,150
4 $3,441 $41,300
5 $3,716 $44,600
6 $3,991 $47,900
7 $4,266 $51,200
8 $4,541 $54,500
Is this child a foster child
Nombre de Nifio(a) participando en el programa de becas  Fecha de nacimiento ~ ©" Ward of court? Numero de la clase
1. [si [No
2. [dsi [No
3. - [Osi [ONo
Renta de casa: Debe incluir todas las parejas que no son casadas y adultos que trabajan.
Fuentes de Ingreso Total mensual ¢, Recibo por cual miembro de Familia?
A. Salario $
B. Seguro Social $
C. Asistencia Publica/Welfare $
D. Desempleo o incapacidad $
E. Sustento infantil (Child Support) $
F. Orto ingresos $
TOTAL de INGRESOS MENSUALES $ 4— SUME A+B+C+D+E+F
TOTAL de INGRESOS ANUALES $ 4— Multiplique total de ingresos mensuales X 12

TODA LA INFORMACION PROPORCIONADA EN ESTA APLICACION SERA ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL.

Juro que la informacién arriba proporcionada es correcta. Le notificaré a el programa inmediatamente de cualquier cambio, incluyendo
mis ingresos, numero de miembros en la familia, domicilio, y nimero de teléfono. Entiendo que el Programa de Oportunidad de Becas
es un privilegio y no un derecho, y que esta sujeto a la informacion dada en la declaracién de ingresos que presenté. Y prometo que
presentaré todas las copias de los documentos relacionados a la verificacion de mis ingresos durante la entrevista, y juro que son
verdaderos y copia fiel de los originales. También entiendo que si alguno de los estados de cuenta presentados puedan mas tarde ser

determinados como inadecuados, inmediatamente daré por terminado el privilegio de mi hijo de beneficiarse de este programa.

He leido la declaracién arriba presentada y la entiendo. FOR INTERNAL USE

NOTE POR FAVOR: Ambos padres o tutores necesitan firmar y fechar en la parte de abajo App.r ovF: d— WSRO
Expiration Date

Nombre de Padre o Tutor Fecha Nombre de Padre o Tutor Fecha



